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Behandlung der Talusfraktur

m Martinus Richter, SH Zech

Zusammenfassung

Talusfrakturen gehoren zu den selte-
nen FuRBfrakturen, fithren aber poten-
ziell zu schweren Komplikationen.
Die gdngigen Frakturklassifikationen
beruhen auf konventionellen Ront-
genaufnahmen, die Computertomo-
grafie ist jedoch bei jeder Fraktur ob-
ligat. Offene Frakturen, Luxationen
oder Extrusionen miissen notfallma-
Big reponiert und stabilisiert werden.
Alle dislozierten Talusfrakturen stel-
len eine absolute Operationsindika-
tion dar. Die Zugangswahl wird vom
Frakturtyp und dem Weichteilscha-
den bestimmt. Die anatomische Repo-
sition der Gelenkflichen und der Ta-
lusform und die Stabilisierung mit
Zugschrauben stellt meistens die Me-
thode der Wahl dar. Das Ergebnis wird
vom Dislokationsgrad bzw. dem
Weichteilschaden, aber oftmals auch
von der unzuldnglichen Versorgung
determiniert. Verzdgerte Konsolidie-
rungen, Pseudarthrosen und sekunda-
re Fehlstellungen sollten moglichst
frithzeitig Gelenk erhaltend korrigiert
und notwendige Arthrodesen auf die
betroffenen Gelenke beschrankt wer-
den. Dieser Artikel behandelt detail-
liert Klassifikation, operative Behand-
lung, Indikationsstellung und Kompli-
kationen von Talushalsfrakturen. Die
Korper- und Kopffrakturen werden
ebenfalls diskutiert.

Treatment of Talar Fractures

Fractures of the talus are a relatively
uncommon fracture of the foot, but
they have potentially serious compli-
cations. The classifications of fractures
are based on conventional X-rays, but
computed tomography is necessary
for treatment decisions. Open frac-
tures, displaced fracture dislocations,
or extrusion of the talus must be re-
duced and stabilised as an emergency
procedure. Operative treatment is in-
dicated in all displaced central frac-
tures. The use of standardised ap-
proaches depends on the type of frac-
ture and the soft tissue lesions. Pre-
cise anatomic reduction of all facets
and reconstruction of the shape of
the talus and stabilisation with inter-
fragmentary lag screws is the meth-
od of choice in almost all fractures.
This procedure allows for early mo-
bilisation postoperatively. The out-
come is related to the degree of frac-
ture displacement and the soft tissue
lesions but may be poor due to in-
adequate treatment. Talus malunion,
non-union, and secondary deformity
should be corrected early with preser-
vation of the joints whenever possi-
ble. Arthrodeses should be restricted
to the affected joints. This article de-
tails the Hawkins classification, oper-
ative treatment and indications, and
complications of fractures of the neck
of the talus. It also discusses the treat-
ment of fractures of the body of the ta-
lus and the talar head.

Briiche des Sprungbeines sind aufgrund
der anatomischen Gegebenheiten, ins-
besondere durch die Blutversorgung des
Knochens, die am Sprungbein haupt-
sdchlich tiber die Gelenkkapsel ohne ei-
gene GefdRversorgung erfolgt schwierig
zu behandeln und sollten nur von erfah-
renen Operateuren versorgt werden. Die
GefdRversorgung kann bei Briichen ge-
stort werden, sodass es auch nach einer
Operation, trotz primdr gutem Ergebnis,
zu einer Knochennekrose, das heif$t zum
Absterben des Knochens noch im Ver-
lauf bis zu drei Jahren kommen kann.
Dies gilt auch aufgrund der haufigen
Weichteilbeteiligung, die durch eine
deutliche und schnelle Schwellung ge-
kennzeichnet sein kann und somit eine
Operation danach unméglich machen
kann.

Dieser Beitrag beschrankt sich auf die
zentralen Talusfrakturen, d.h. die Frak-
turen des Talushalses und -kérpers und
die peripheren Frakturen des Taluskop-
fes. Die anderen peripheren Frakturen
(Proc. lat., Proc. med., Proc. post.) wer-
den nicht besprochen.

Hauptteil B

Topografische Anatomie

. Der Talus gehort zu den wenigen mobi-
len Knochen am FuR. Zwischen 60% und
70% der Talusoberfliche sind mit Ge-
lenkknorpel tiberzogen. Aufgrund die-
ser anatomischen Besonderheit ist die
Blutversorgung des Talus problema-
tisch.

Die arterielle Blutversorgung des Talus-
korpers wird durch die Art. sinus tarsi,
ein arterielles Gefdff vom Tarsalkanal

Haufigkeit von 0,3% aller Briiche und
von 3,4 Prozent aller Frakturen im Fuf3-
bereich angegeben. Sie entstehen, dhn-
lich wie die Briiche des Fersenbeins,
durch Hochrasanztraumen wie Auto-
unfdlle oder Stiirze aus groRer Hohe.

Einleitun - - . ..
g versorgt. Dieses GefdR wird von Asten

der Art. tibialis posterior und den Pero-
nealarterien gebildet. Zusatzlich erfolgt
die Versorgung durch Aste der Art. Del-
tiodea, die entlang des Lig. deltoideum
ziehen. Die Arterien vom Tarsalkanal
und Sinus Tarsi bilden Anastomosen im

Frakturen des Sprungbeines sind relativ
seltene Frakturen. Sie werden mit einer
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Bereich des Talushalses. Aste der Art.
dorsalis pedis erreichen den Taluskopf
und Talushals. Kleiner® Arterien in der
Gelenkkapsel und den Bandern tragen
zusdtzlich etwas zur Blutversorgung
des Talus bei. Der gréRte Anteil der Blut-
versorgung des Talus erfolgt durch die
Arterien im Tarsalkanal. Sie versorgen
direkt die Halfte bis zu Zweidrittel des
Korpers und durch interne Anastomosen
zum Teil auch den iibrigen Bereich.
Trotzdem erreicht der groRte Teil der
Blutversorgung den Untergrund des
Halses und flie3t nach posterior.

Pathogenese

. Frakturen des Talushalses machen 50%
der Talusverletzungen aus. Historisch
wurden sie auch als ,aviator’s astraga-
lus“ bekannt, da sie hdufig im Zusam-
menhang mit Flugzeugabstiirzen im
Ersten Weltkrieg beobachtet wurden.

Typischerweise entstehend Talushals-
frakturen durch Hochrasanztraumen
wie bei Pkw- oder Motorradunfdllen
oder bei Stiirzen aus groRer Hohe. Talus-
halsfrakturen entstehen bei einem
Hochrasanztrauma und das tritt hdufig
bei jungen Erwachsenen auf. Mdnner
sind mit 3 zu 1 hdufiger betroffen als
Frauen. Die dritte Lebensdekade wird
tiberdurchschnittlich hdufig betroffen.
Zusdtzlich werden Begleitverletzungen
des muskuloskeletalen Systems (in 64%
der Hawkins-Frakturen) oder andere Or-
gansysteme betroffen. Innenknochel-
frakturen werden bei 20-30% der be-
richteten Falle, vor allem bei Frakturen
mit herausgeschleudertem Taluskorper,
gesehen. 10 Prozent erleiden zusdtzlich
eine Kalkaneusfraktur. Vielfach wird an-
genommen, dass die Fraktur durch eine
tibermaRige Dorsalflexion des Talushal-
ses mit Anprall an die ventrale Tibiage-
lenkkante entsteht. Diese Fraktur im La-
bor nachzustellen ist sehr schwierig. Die
Fraktur durch forcierte Dorsalflexion an
LeichenfiiBen zu erstellen gelang bisher
nicht. Peterson und Romanus gelang es,
die Fraktur bei Neutralstellung im obe-
ren Sprunggelenk unter Krafteinwir-
kung auf den Kalkaneus gegeniiber dem
dariiberliegenden Talus und der Tibia zu
erstellen®. Mit geringerer Kraft gelingt
es, eine nicht dislozierte Talushalsfrak-
tur zu erzeugen. GroRere Krifte produ-
zieren eine Ruptur der posterioren talo-
kalkanearen und interossiren Bdnder
mit Subluxation des Subtalargelenkes.
Der Kalkaneus wird nach anterior ge-
driickt, wobei er klassischerweise nach
medial disloziert. Der Taluskérper geht

in Richtung Equinus, und der Taluskopf
wird dorsal des Halses disloziert. Bei
fortgefiihrter Kraft werden die posterio-
ren Bandverbindungen zur Sprungge-
lenksfraktur gedriickt und der Talus
wird nach posteriomedial disloziert.
Sneppen und Buhl beschreiben 26 Talus-
halsfrakturen bei einer Gruppe von 1806
Sprunggelenksfrakturen und fanden die
Supinationskraft als die am haufigsten
mit diesen kombinierten Verletzungen
assoziierte Krafteinwirkung. Diese Er-
gebnisse werden auch von anderen Au-
toren geteilt.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Wahrend der klinischen Untersuchung
kénnen Frakturdislokation und mogli-
che Luxationen durch die rasch einset-
zende Schwellung maskiert werden.
Dies macht die Palpation der Fraktur un-
moglich. Bei Frakturen mit Extrusion
des Taluskorpers wird die dariiber lie-
gende Haut hdufig so iiberdehnt, dass
sie schnell nekrotisch wird. Die neuro-
vaskuldren Strukturen werden norma-
lerweise von schweren Verletzungen
verschont. Trotzdem kann der Weich-
teilschaden erheblich sein und ein Kom-
partmentsyndrom am Unterschenkel
oder Fuf8 kann sich entwickeln. B - In-
spektion (Schwellung), Palpation inkl.
Priiffung der Gelenkstabilitdt, Priifung
der Durchblutung, Motorik und Sensibi-
litdt. Beim Verdacht auf ein Kompart-
mentsyndrom sollte eine FuBkompart-
mentdruckmessung durchgefiihrt wer-
den (z.B. mit einem Intracompartmental
Permanent Pressure Monitoring System,
Stryker™ Corporation, Santa Clara, CA,
USA). Bei einer Druckdifferenz von we-
niger als 30 mmHg zwischen dem dias-
tolischen Blutdruck und dem Druck im
Kompartment sollte eine Faszienspal-
tung erfolgen.

Der Ausschluss von Begleitfrakturen ist
wichtig (Abb.1).

Radiologische Untersuchung

Das Vorliegen einer Talushalsfraktur
wird normalerweise einfach im anterio-
posteriorem (AP) und vor allem im late-
ralen Strahlengang erkannt. Die seitliche
Ebene zeigt die Dislokation der Halsfrak-
tur und die Inkongruenz von OSG, Sub-
talargelenk oder des Talonavikularge-
lenkes (Abb.1). Varus oder Valgusfehl-
stellung des Talushalses sind in der nor-
malen AP-Ebene oft schwierig zu sehen.

Abb. 1
inkompletter Taluskopffraktur bei einer OSG
Fraktur. Oben: laterale Aufnahme des dis-
lozierten Talus mit OSG und Subtalargelenk.
Unten: CT nach geschlossener Reposition.

Talushalsfraktur Typ Hawkins IlI mit

Da Varusfehlstellungen hdufig vorkom-
men, wurde von Canale und Kelly eine
modifizierte AP-Rontgeneinstellung zur
besseren Darstellung des Alignments
des Talushalses in der Transversalebene
beschrieben. Hierbei wird eine Réntgen-
kassette unter die Fiil3e gelegt. Der FuR
ist im OSG maximal plantarflektiert
und um 15 Grad proniert. Der Zentral-
strahl trifft in 75 Grad auf die Kassette.
Diese Einstellung ist sehr hilfreich fiir
die Darstellung des Varus/Valgusaligne-
ment nach der Frakturreposition.

Bei vorliegender Talusfraktur ist eine
Computertomografie zur genaueren
Analyse der Fraktur dringend indiziert
(Abb.1).

Klassifikation

Alle Klassifikationen unterscheiden die
sog. zentralen Talusfrakturen, die Talus-
kopf, -hals oder -kérper betreffen, von
den sog. peripheren Frakturen: Diese be-
treffen den Proc. lateralis (,,Snowboard
ankle“) und den Proc. posterior oder
sind Abscherbriiche an Talusdom oder
-kopf.

. Hawkins beschrieb 1970 eine Klassifika-
tion von Talushalsfrakturen (Abb. 2). Sie
basiert auf dem AusmaR der Dislokation
des Talushals und der Kongruenz vom
Subtalargelenk und oberen Sprung-
gelenk.
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Abb. 2 Klassifika-

Typ Hawkins Weber & Marti Gelenke  tion nach Hawkins
von Talushals- und
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Eine Hawkins-I-Fraktur ist einer vertikal
verlaufende, nicht dislozierte Fraktur des
Halses. Theoretisch zerreilRen bei dieser
Fraktur nur die Blutgefil3e, die von dor-
solateral den Talushals erreichen.

Bei einer Hawkins-II-Fraktur ist der Ta-
lushals disloziert und als Ergebnis das
Subtalargelenk subluxiert oder kom-
plett luxiert (Abb. 2). Bei dieser Fraktur-
art wird die Gefal3versorgung von dor-
solateral, vom Sinus tarsi und Tarsaltun-
nel unterbrochen.

Bei einer Hawkins-III-Fraktur, die durch
OSG- und Subtalargelenksluxationen
gekennzeichnet wird, steht der Talus-
korper typischerweise nach posterome-
dial zwischen der posterioren Fliche
der Tibia und der Achillessehne (Abb.1
und 2). Aufgrund der Schwere der Ver-
letzung sind Hawkins-IlI-Frakturen hdu-
fig offene Frakturen. Als zusdtzliche
Verletzung sind Frakturen des Innen-
knochels hdufig. Canale und Kelly er-
weiterten die urspriingliche Hawkins-
Talusfrakturklassifikation. Sie definier-
ten eine Talushalsfraktur mit Luxation

5
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aus dem OSG, Subtalargelenk und Talo-
naviculargelenk als Hawkins-IV-Fraktur.
Die Blutversorgung des Taluskorpers ist
dabei abgetrennt und nur der Taluskopf
hat eventuell noch eine minimale Blut-
versorgung.

Marti und Weber unterscheiden 4 de-
skriptive Typen der peripheren und zen-
tralen Frakturen. Die modifizierte Klas-
sifikation (Abb. 2) umfasst die zentralen
Talushals- und Taluskorpus-Luxations-
frakturen unter Beriicksichtigung der
numerisch beteiligten Gelenkebenen
(OSG/USG/Chopart). Damit lassen sich
Schweregrad, potenzielle Nekroserate
und posttraumatische Arthrosehdufig-
keit am ehesten prospektiv beurteilen
(siehe Prognose).

Behandlung

Obwohl die Behandlung dieser Fraktu-
ren von der Klassifikation abhdngt ist
das allgemeine Behandlungsziel die
schnelle anatomische Reposition, um
die Kongruenz des OSG und Subtalarge-
lenkes wiederherzustellen und das Risi-

Nichtoperative Therapie

Die nichtoperative Behandlung ist ange-
zeigt bei allen nicht dislozierten Fraktu-
ren. Diese Briiche sind entweder Gelenk-
frakturen (Talusrolle, Taluskopf, Proc.
lateralis) oder sie betreffen den Gleit-
weg vorbeiziehender Sehnen (Proc. pos-
terior). Deshalb muss die tatsdchliche
Fragmentdislokation durch qualitativ
einwandfreie CT-Aufnahmen, exakt be-
urteilbar sein und sorgfiltig kontrolliert
werden. Zur nichtoperativen Therapie
dieser Briiche wird die verletzte Extre-
mitdt zundchst durch eine Unterschen-
kelgipsschiene ruhig gestellt, die nach
Abschwellung in einen zirkuldren Unter-
schenkelliegegips umgewandelt wird.
Nach 4 Wochen erfolgt der Wechsel auf
einen Unterschenkelgehgips mit gut
anmodellierter Sohle, nach insgesamt
8 Wochen die Freigabe des Beins.

Die Therapie der zentralen Frakturen
ohne begleitende Gelenksluxationen
hdngt davon ab, ob diese Briiche mit ei-
ner Einstauchung einhergehen. In die-
sen Fidllen ist eine operative Aufrichtung
mit Spongiosaunterfiitterung und Os-
teosynthese angezeigt. Alle anderen Fal-
le kénnen nichtoperativ behandelt wer-
den. Die Anhdnger einer dueren Ruhig-
stellung auch aller Hawkins-I-Verlet-
zungen empfehlen ebenfalls das fiir die
peripheren Briiche angegebene Schema.
Anhdnger der funktionellen Behandlung
erlauben nach initialer Ruhigstellung im
Gipsverband fiir einige Tage den dann
gipsfreien Sohlenkontakt fiir 8 Wochen.
Anhdnger der operativen Behandlung
verschrauben auch Hawkins-I-Fraktu-
ren mit aufgeschobener Dringlichkeit
und moglichst minimalinvasiv.

Operative Behandlung

Alle Frakturformen, die geschlossen
nicht reponibel, nicht retinierbar oder
mit Gelenkverwerfungen bzw. relevan-
ter Verkiirzung der lateralen/medialen
FuRsdule einhergehen, sollten, sofern
keine allgemeinen oder lokalen Kontra-
indikationen bestehen, mit offener Re-
position und interner Fixation mit
Schrauben und K-Drdhten behandelt
werden. Die operative Behandlung wird
im Folgenden, um eine optimale Uber-

3
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Abb.3 Medialer Zugang zum Talushals. Ge-
strichelte Linie: Inzision; T.P.: M.-tibialis-pos-
terior-Sehne; N: Os naviculare; IK: Malleolus
medialis. Stichinzisionen nach Einbringen ei-
nes Tibianagels.

sicht zu gewdhrleisten, in Form einer
Checkliste dargestellt.

Andsthesie

- Regionalanasthesie (spinal/epidural/
popliteal) oder ,Vollnarkose*

- Antibiotikaprophylaxe je nach hausli-
chem Standard (z.B. Cephalosporine
3. Generation).

Tisch und OP-Set

- 3,5-mm-Kortikalisschrauben und
Spongiosaschrauben mit Stahl- oder
Titaniumlegierung
Standardosteosyntheseset, je nach in-
ternem Standard

Rontgentisch

Rontgengerdt

Karbontisch und dreidimensionales
Roéntgengerdt wenn verfiigbar (z.B.
ARCADIS, Siemens AG, Erlangen).

Tisch Setting

- Instrumente stehen am Fuf3ende des
Tisches

- Rontgengeradt sollte auf der kontra-
lateralen Seite zur Verfiigung stehen.

Patientenlagerung

- Riickenlage

- Blutsperre wird nicht empfohlen, da
hohes Risiko einer ischamischen
Wundnekrose.

Abdeckung

- Reinigung/steriles Abwaschen des
Unterschenkels und des ganzen FuRes
mit Desinfektionslésung, wobei eine

griindliche Reinigung interdigital er-
folgen sollte

- Steriles Abdecken ab der Mitte des
Unterschenkels, zwischen Knie und
Sprunggelenk

- Tape um den Vorfuf3, um das Risiko
einer Infektion zu minimieren.

Operativer Zugang

. Bei den meisten Talusfrakturen ist der
mediale Zugang Standard (Abb.3 bis
5). Ein kombinierter medialer und late-
raler Zugang sollte gewdhlt werden,
wenn die Reposition und interne Fixa-
tion tber den medialen Zuganges nicht
maoglich ist.

- Der mediale Zugang (Abb.3 bis 5)
sollte vom anterioren Teil des media-
len Innenkndchels bis zum dorsalen
Teil der Tuberositas ossis navicularis
verlaufen (Abb.3). Der Hautschnitt
ist in die Tiefe bis zum Knochen zu
fiihren, genau bis zur Sehne des M. ti-
bialis posterior. Eine Durchtrennung
des Lig. deltoideum sollte nicht erfol-
gen, da es den Ramus deltoideus der
A. tibialis posterior zur Versorgung

Abb.4 Medialer
Zugang bei Talushals-
fraktur (Hawkins I11).
Fraktur wurde zur
Sptilung des Opera-
tionsfeldes mit ei-
nem Raspatorium
verschoben.

Abb.5 Medialer
Zugang bei Talushals-
fraktur (Hawkins 111).
Fraktur nach offener
Reposition und in-
terner Fixation mit
zwei 3,5-mm-Voll-
gewindeschrauben
(Schrauben oben).
Eine Schraube wurde
zur Fixation der Ta-
luskopffraktur einge-
bracht (Schraube
unten).

des mittleren Taluskérpers mit sich
fiihren kann.

- Fiir die Versorgung von Taluskorper-
frakturen kann eine Innenknéchel-
osteotomie notig sein.

- Innerhalb der Inzision sollte die Frak-
tur dargestellt, eine Himatomausradu-
mung erfolgen und die Fraktur mobi-
lisiert werden (Abb. 4 und 5).

- Schonung der dorsalen oder plantaren
Weichteile vom Talushals

- Der laterale Zugang (Abb. 6) liegt an
der vorderen Begrenzung der Fibula-
spitze und verlduft in den Hautspalt-
linien. Im zentralen Zugangsbereich
verlduft das Lig. fibulotalare ant. und
an der dorsalen Begrenzung des Zu-
gangs der N. suralis.

- Innerhalb der Inzision(-en) sollte die
Fraktur dargestellt, eine Himatom-
ausrdaumung erfolgen und die Fraktur
mobilisiert werden (Abb. 4 und 6).

- Schonung der dorsalen oder plantaren
Weichteile.

Reposition und interne Fixation

. Die Fraktur sollte unter Sichtkontrolle
reponiert werden.
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— Ausschluss von Frakturfragmenten
am medialen Talushals, da dadurch
am lateralen Talushals eine Varusfehl-
stellung und damit eine Hohendiffe-
renz oder Liicke auf der Frakturseite
verbleiben kann. Um eine addquate
Wiederherstellung zu erreichen sollte
deshalb, nach provisorischer Reposi-
tion, eine tempordre Stabilisierung
mit 2,0-mm-K-Drdhten erfolgen.

- Nach der provisorischen Drahtstabili-
sierung sollte eine Varus- oder Supi-
nationsfehlstellung des FuRes aus-
geschlossen werden.

- Intraoperative Kontrolle des Reposi-
tionsergebnisses durch laterale, ante-
roposteriore und kanale Aufnahmen.

- Nach addquater Reposition sollte mit
Schrauben eine definitive Fixation er-
folgen.

- Mehrfachfragmente sind an der me-
dialen Seite haufig. Jedoch sollte hier
keine Fixation durch eine Zugschrau-
be erfolgen, da dadurch eine Varus-
stellung entstehen konnte. Eine harte
Kortikalis entlang des dorsal gelege-
nen Sinus tarsi erlaubt eine sehr gute
Fixation von Schrauben, sodass min-
destens zwei Schrauben vom media-
len Talushals quer zur Frakturseite
eingebracht werden konnen (Abb.6
und 7).

- Titaniumschrauben lassen postopera-
tiv ein MRT zum Ausschluss einer
avaskuldren Nekrose zu. Es kdénnen
auch Stahlschrauben eingesetzt wer-
den, jedoch muss hier bei einem MRT
mit Signalstérungen in der Ndhe der
Schrauben gerechnet werden, die die
Darstellung von Teilen des Talus ver-
hindern konnten.

- Liegt eine Fraktur am distalen Talus-
hals vor, so sollten die Schrauben im
Taluskopf versenkt werden. Als Alter-
native kénnen zur Fixation Polylactic

Abb.6 Lateraler
Zugang mit Talus-
halsfraktur; anderer
Fall wie Abb.3-5
und 7, selber Fall
wie Abb. 8.

Abb. 7 Talushalsfraktur (Hawkins Ill) und Ta-
luskopffraktur. Fraktur nach offener Reposi-
tion und interner Fixation mit zwei 3.5-mm-

Vollgewindeschrauben (Schrauben oben).
Eine Schraube wurde zur Fixation der Talus-
kopffraktur eingebracht (Schraube unten).
Versorgung einer Begleitfraktur der Tibia mit
einem Tibianagel und der Fibula mit Platten-
osteosynthese. Unten Darstellung mit einem
Rontgengerdt fiir dreidimensionale Aufnah-
men (ISO-G3D bzw. ARCADIS, Siemens AG,
Erlangen).

Acid (PLA), bioabsorbierbare Schrau-
ben (Bionix Implants, Inc., Blue Beil,
Pennsylvania, USA), Herbert-Schrau-
ben (Zimmer Corp., Warsaw, Illinois,
USA), oder Acutrak-Schrauben (Acu-
med, Beaverton, Oregon, USA) in ante-
roposteriorer Richtung eingebracht
werden. Obwohl bei einem postero-
lateralen Zugang die Platzierung der
Schrauben von der Tuberositas poste-
rior zum Taluskopf zu einer hohen
Stabilitdt der Fraktur fiihrt, ist die Re-

Abb. 8a bis ¢ Korrektur einer intraartikuld-
ren Schraube im Subtalargelenk. Intraopera-
tive Aufnahmen mit einem Rontgengerdt fiir
dreidimensionale Aufnahmen (ISO-G3D bzw.
ARCADIS, Siemens AG, Erlangen). a Bild des
Rontgenbildverstarkers. b Parasagittale Re-
formation aus ARCADIS-Scan desselben Zu-
stands wie in a mit jetzt erkennbar intraarti-
kuldr gelegener Schraubenspitze. ¢ Zweiter
ARCADIS-Scan nach Korrektur der Schrauben-
lage mit nicht mehr intraartikuldrer Lage.

position bei diesem Zugang eine He-
rausforderung.

- Die intraoperative Bildgebung erfolgt
in den oben beschriebenen Standard-
ebenen und wenn moglich mit einem
Rontgengerdt fiir dreidimensionale
Aufnahmen (z.B. ARCADIS, Siemens
AG, Erlangen, Abb. 7 und 8).
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Wundverschluss Komplikationen Schlussfolgerung

- Griindliche Spiilung und Blutstillung

- Einlage einer Redon-Drainage (12F)
und Adaptation der subkutanen Fas-
zie (2.0 PDS/Vicryl)

- Hautverschluss mit Stapler oder mo-
nofilem, nichtabsorbierbarem Naht-
material

- Anlage eines Unterschenkelspaltgip-
ses.

Postoperative Versorgung

- Entfernung der Redon-Drainage nach
48 Stunden

- Friithfunktionelle Teilbelastung mit
15 kg und Physiotherapie.

Kontrolluntersuchungen

- Wiedervorstellung nach 6 und 12 Wo-
chen mit Réntgenkontrolle

- Nach Roéntgenkontrolle nach 6 Wo-
chen Ubergang zur Vollbelastung

- Nach klinischer und radiologischer
Dokumentation eines guten Hei-
lungsprozesses muss eine weitere
Nachuntersuchung nur auf Bitte um
Wiedervorstellung durch einen nie-
dergelassenen Chirurgen erfolgen

- Wiedervorstellung mit Rontgenbil-
dern nach 1 Jahr zum Ausschluss ei-
ner Taluskopfnekrose.

Nachbehandlung

. Wenn immer mdglich, sollte diese friih-
funktionell mit passiver OSG-Bewe-
gungsschiene und unter aktiver Kran-
kengymnastik mit Teilbelastung des
FuBes von 15 kg erfolgen.

Die Vollbelastung ist je nach Frakturtyp
in der Regel nach 2 -6 Wochen méglich.

Bei Triimmerfrakturen ist je nach Re-
konstruierbarkeit die frithsekunddre
USG- oder OSG/USG-Arthrodese anzu-
streben. Bei gut rekonstruiertem Talus
und groBer Wahrscheinlichkeit einer
Talusnekrose (Typ IV) kann ein Allgo-
wer-Apparat fiir 6-2 Monate empfoh-
len werden, um eine Revaskularisierung
ohne sekunddre Deformation zu ermog-
lichen. Ein Beweis fiir die Notwendigkeit
einer Entlastung tiber die 12. Woche hi-
naus besteht jedoch nicht.

Die hdufigste und in der Regel schick-
salhafte Komplikation stellt die parti-
elle oder totale Talusnekrose dar, die
nach der Literatur entsprechend der er-
weiterten Hawkins-Klassifikation und
der Marti-und-Weber-Einteilung beim
Typ 1 0-3%, beim Typ I 0-20%, beim
Typ Il 20-100% und beim Typ IV
50-100% betragt.

. Bei Hawkins-IIl- und -IV-Frakturen wird
die Blutzufuhr des Talus mit der Ausnah-
me der deltoidalen Aste, die durch die
Dislokation oder Rotation des Talus ab-
knicken kénnen, komplett zerstort.

Prognose

. Die héheren Grade der Klassifikation fol-
gen einem groBeren Trauma und einer
schlechteren Langzeitprognose.

Die Prognose einer zentralen Talusfrak-
tur ist direkt abhdngig vom Fraktur-
typ, d.h. vom Luxationsgrad, dem Aus-
mald der direkten Taluszerstérung, der
Gelenkbeteiligung, vom primdr beglei-
tenden Weichteilschaden und vom se-
kunddren chirurgenbezogenen Trauma
(frustranes geschlossenes oder insuffi-
zientes offenes Vorgehen). Hawkins-I-
Frakturen haben die beste Prognose und
heilen normalerweise ohne Verzoge-
rung. Nach Zwipps Analyse sind vor al-
lem Frithkomplikationen im Sinne der
aseptischen/septischen  Talusnekrose
von den vorgenannten Kriterien abhan-
gig, posttraumatische Arthrosen, vor al-
lem jedoch vom Frakturtyp allein. So ist
beim Typ IV mit einer 3-Gelenk-Betei-
ligung trotz guter Rekonstruktion in je-
dem 7. Fall mit einer konsekutiven Arth-
rose des OSG/USG zu rechnen.

Fiir den postoperativen Verlauf hinsicht-
lich einer Talusnekrose erscheint das
sog. Hawkinszeichen von groRBer Bedeu-
tung, da es bei subchondraler Deminera-
lisation nach ca. 3 Wochen eine verblie-
bene Durchblutung des Talus anzeigt.
Die Knochenszintigrafie hat sich zu
dieser Fragestellung nicht bewdhrt, das
MR ist bei liegenden Implantaten in der
Regel nicht beurteilbar, weswegen in
jiingster Zeit Titanschrauben verwendet
werden (s.0.). Zur Vitalitdtsanalyse des
Talus ist die PET-CT (Positronen-Emis-
sionstomografie kombiniert mit Com-
putertomografie) am besten geeignet.

Talusfrakturen gehoren zu den seltenen
FuBfrakturen, fithren aber potenziell zu
schweren Komplikationen. Alle dis-
lozierten Talusfrakturen stellen eine ab-
solute Operationsindikation dar. Die
anatomische Reposition der Gelenkfla-
chen und der Talusform und die Stabili-
sierung mit Zugschrauben stellt meis-
tens die Methode der Wahl dar.
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